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[摘要] 在军事训练中，当生理热应激负载过度不能被及时纠正时，可发生中暑，严重者可发生劳力型热射病，这

将严重影响部队战斗力。快速、有效、持续地降温是缓解过度热应激反应，防治中暑及热射病的关键措施。全军热射病

防治专家组基于近十几年来的临床实践经验以及在中暑防治领域的研究成果，结合国内外最新证据，对军事训练全过程

中的体温监测、预防性降温策略、治疗性降温策略等进行总结，并广泛征求了军内急诊及危重症专家意见，形成本共识，

以期为军事训练中实施切实有效的温度管理提供指导。
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[Abstract] In military training, when the physiological heat stress load is excessive and cannot be corrected in time, heat illness may 

occur, and in severe cases, exertional heat stroke may occur, which will seriously affect the combat effectiveness. Rapid, effective and 

uninterrupted cooling is the key measure to relieve excessive heat stress reaction and prevent heat illness/stroke. Based on nearly 10 years of 

clinical practice experience, the scientific research achievements in heatstroke prevention areas, as well as domestic and foreign latest 

evidence, Expert Group of Heat Stroke Prevention and Treatment of the Chinese PLA summarized the temperature monitoring, preventive 

and therapeutic cooling strategies in the whole process of military training, and widely consulted the opinions of emergency and critical care 

experts in the military, and finally formed the consensus, thus being intended to provide guidance for the implementation of effective 

temperature management in military training.
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在高强度或长时间军事行动及训练中，当人体生理热应激负载过度失衡而不能及时纠正时，即可发生中

暑，甚至诱发致死率极高的劳力型热射病（exertional heat stroke，EHS）[1]。如何在规定的时间内提升训练效果，

减少EHS的发生，是部队科学组训中极为重要的课题。

快速、有效、持续地降温是缓解过度热应激反应的关键[2-3]。有研究发现，伤员在热射病发生后“黄金

30 min”内将核心体温降至39 ℃以下可实现零死亡，且很少留有后遗症[4-5]。因人种差异及健康人群模拟热射

病与真实热射病伤员体温变化的差异，本共识强调发现中暑/热射病伤员后5 min内需启动降温措施，目标是

30 min内将核心温度迅速降至39.0 ℃以下，2 h内降至38.5 ℃以下，全身降温措施应持续到临床症状缓解或直

肠温度维持在37~38 ℃[2]。

全军热射病防治专家组基于临床救治实践及研究成果，对军事训练全过程中的体温监测方法、预防降温

策略、治疗降温策略等形成共识，以期为军事训练中的中暑/热射病救治提供切实可行、贴近实际的指导

意见。
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1　体温监测方法

中暑/热射病伤员的核心体温及持续时间是评判病情严重程度的重要指标。不准确的体温测量结果会导

致对高温伤员筛检、观察的遗漏，延误第一时间降温处理，引发热射病[6]。腋下、口腔及肛门等测温部位可

在局部形成密闭空间，测量值及评判标准成熟、准确，是临床常用的测温部位，而前额、颞部等部位的皮肤

温度受气温、风速、湿度等周围环境影响较大。因此，选择合适的测温方法至关重要。

在军事训练中，参训人员会出现全身大汗、急

促呼吸，以及会使用冰块或水浴等方式进行降温，

因此不建议用腋温、口温及皮温（前额、颞部）评估

训练期间及训练之后疑似中暑/热射病伤员的核心

体温[7]。目前的研究主要推荐通过直肠温度、食管

温度、胶囊遥感测温来准确评估核心体温，部分学

者也推荐通过测量耳蜗鼓室温度来评估核心体

温[8]（图1）。

1.1　直肠测温　直肠测温（常指肛温）是将热敏肛温

探头插入肛门约 15 cm 位置，在专用设备或模块上

显示体温数据的方法，或使用弯曲型直肠温度计，

将温度计水银端轻柔插入肛门3~4 cm，3~5 min后取

出读数。热敏肛温探头细而柔软，伤员的耐受性

好、可重复性使用、数据稳定可靠，是精准评估核心体温的常用方法。需要注意的是，由于直肠周围血液循

环少，直肠温度往往会延迟约10 min反映核心温度变化。但因涉及伤员隐私，操作、消毒不当有交叉感染的

风险等不足，军事训练中用此方法进行测温的普适性不强，更适用于监测重点观察人员的持续核心体温

变化[9]。

1.2　食管测温　食管是相对密封的环境，受外界环境的干扰较少，能够准确反映机体的核心温度。但测量

时，需置入专用食管温度传感器探头于食管中下段，并连接专用测温设备，属于有创医疗操作。操作过程可

对鼻道及咽部造成刺激，引发受试者呕吐等不适症状，目前仅限于对危重患者的体温监测，普通科室难以使

用，更不可能用于军事训练现场测温。

1.3　胶囊式肠道测温　胶囊式肠道测温是通过提前吞服遥感测温胶囊，通过胶囊内置传感器将测试的胃肠道

温度转变成无线信号传输到体外无线接收器中，以数字形式实时显示肠道体温信息的测温技术[10]。胶囊传感

器为一次性使用，可正常吞咽并安全通过肠道，在服后 24~48 h排出体外；能够实现军事训练中实时、全程

监控体温。但因其昂贵的成本，目前仅用于经费充足的临床试验研究。

1.4　鼻咽测温　鼻咽测温是将鼻咽温监测探头置入受试者鼻孔至鼻咽上部 1/3深度（约为 10 cm处）进行连续

测温[11]。鼻咽温监测探头靠近颈内动脉，可反映脑部温度，可以实时监测患者的核心体温，测量精确，操作

方便[12-13]。但目前主要应用于鼻咽部的手术中，不推荐用于基层部队。

1.5　耳蜗鼓室测温　耳蜗鼓室测温是通过红外耳温枪利用红外激光脉冲原理直接测量耳蜗鼓室的温度，正常

值范围为35.8~37.5 ℃，因耳道的半封闭环境，受外界环境影响相对较小，具有方便快速、安全舒适、成本低

廉等优点。耳蜗鼓室测温经调整入耳角度、重复测量校正，仍是一种可以接受的、适用于群体的、快速筛查

测温的方法。但由于耳道生理曲度、耳道耵聍等的影响，往往不能直接测量鼓室温度，且受环境温度的影响

也较大，测量结果不准确[7]。

1.6　膀胱测温　膀胱测温是利用测温导尿管进行测温的新方法，可实现对核心体温的实时、动态监测。一般

而言，膀胱温高于耳蜗鼓室温，低于直肠温。测温探头可随导尿操作同时置入患者体内，具有经济、简便、

灵敏度高的优点，但需要配备专有模块以在体外显示温度[14]。膀胱测温仅用于有尿的患者，多用于重症监护

病房及重症颅脑损伤患者，不推荐用于军事训练环境。

各种测温方法都有其局限性，掌握耳蜗鼓室温、直肠温的测温方法及规律，可得到更真实的核心测温结

果，还可兼顾对群体及重点个体的体温监测。若考虑为热射病伤员，建议持续监测直肠和（或）耳蜗鼓室温

度；不能做到持续监测时，建议每10 min测温1次，根据测温情况及伤员不适症状，逐渐延长或缩短监测时

间，动态观察核心体温变化，及时、有效地指导降温治疗。

图1　目前常用的体温监测方法

Fig.1　Common temperature monitoring methods
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2　中暑/热射病预防降温策略

预防中暑/热射病的降温策略是用主动或被动的方法促使核心体温下降，达到相对扩大机体核心体温波

动安全范围、降低核心温度上升速度、降低EHS发生风险及严重程度的目的[15]。在军事训练环境中，要根据

作训现场条件及设备，灵活选择或组合降温模式（图2）。

2.1　雾化扇风降温　雾化扇风降温利用了蒸发、

对流冷却降温的原理，适用于训练前、中、后的全

程降温过程[16-17]。使用市售雾化扇风机时，加压装

置将 10~20 ℃水（室温水加冰）输送至高压喷头，配

合风机以0.2 m/s以下的风速将雾化的水珠颗粒喷洒

到皮肤上，通过压缩空气扇风加速蒸发、对流，带

走身体大量热量。用凉水喷洒、湿毛巾擦拭全身等

保持皮肤湿润，配以持续扇风进行降温，也是利用

蒸发、对流冷却降温的原理。具体降温效果与水珠

的雾化程度、水温、风速、着装及皮肤暴露面积直

接相关，是训练现场最容易实现的降温方法。

2.2　水雾降温

2.2.1　跑道水雾降温　跑道水雾降温是利用蒸发吸

热的原理，采用水射流及高压喷雾技术，营造1~10 
μm 粒径的水雾空间环境，随着水雾颗粒的不断蒸

发，吸收降温区域大量热能，创造局部低温环境。

多用于训练场上、训练过程中的体温控制，设备构

成简单，降温速度优于雾化扇风降温，是训练场中较为理想及经济的降温手段之一。

2.2.2　背负式单兵喷雾降温　背负式单兵喷雾装置同样是利用蒸发吸热原理降温，主要由储水箱、电机及手

持喷头组成，携行机动性强，可用于野外作业行进中降温。当受训人员经过水雾喷射路段时，有非常凉爽的

感觉体验，可有效提高训练、考核的效率及成绩。

2.3　前臂浸泡降温　前臂浸泡降温利用的是传导降温原理，通过将双手及双前臂浸没于10~20 ℃凉水中，达

到降温的目的。这是一种适用于水源、冰块充足的营区或训练场，应用于训练前及训练后的降温方式，通常

由一个足够大的水槽组成，可供多人同时降温，在紧急情况下，也可用来实施单人浸入式冷却降温。研究表

明，双前臂及双手浸没于 10 ℃水中 10 min，核心体温下降 0.951 ℃，浸入 20 ℃水中 10 min内，核心温度可下

降0.751 ℃[18-19]。

2.4　海绵冷水浇头降温　海绵冷水浇头降温是用海绵吸附的冷水浇头，可获得短时、满意的降温效果。该方

法起源于马拉松多项赛事，参赛者在赛事中途保障点可使用大块海绵及10~20 ℃冷水降温。因需要大量的水

和冰，仅适用于营区内开展，不适用于野外训练。

2.5　适度补水降温　脱水是高热高强度训练中难以避免的现象。脱水发生后影响了出汗及皮肤血液循环，从

而影响散热。因此，改善脱水也被认为是运动降温的方法之一。高强度训练前预防性补水可以起到延迟、预

防及减轻脱水的作用。例如，在夏季开展 3 km及 5 km长跑前，可在 30~60 min之内补水 500 ml；中等以上强

度训练持续1 h以上时，每小时除需在训练中继续补水500~1000 ml外，还需加补糖、盐，以满足体内能量需

求及补充水钠流失。科学补盐对摄入钠盐浓度有明确的要求，60 mmol/L的氯化钠在肠道内吸收速度最快[20]，

可最大程度避免因低钠血症引发的热痉挛。在高温高湿环境下长时间训练时，推荐每小时主动摄入60 mmol/L
含钠液（3.5 g盐+5~10 g糖+1000 ml水）800~1000 ml，也可选择市售口服补液盐或补水补盐饮片适量调整配比后

饮用。

在干热环境中应以补充温凉水为主，避免训练前大量饮用冰水。大量饮用冰水会减弱胃肠热刺激向体温

中枢传导，使体温中枢调节滞后，导致训练后高热。而在湿热环境下，补充冰水更占优势，因蒸发散热受到

限制，训练前饮用冰水可提供更大的机体内部冷却能力，被认为是一种有效的预冷策略[21]。

理论上，所有治疗降温措施都可以用来预防降温，但军事训练环境要求集体参训、着装统一、令行禁

止，也并非只安排在室内、营区内训练场，更多的是安排在野外，行进中缺乏电、水、冰的供给，只能利用

图2　中暑/热射病的预防降温策略

Fig.2　Cooling methods for heat stroke prevention
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单兵携行降温装备（如背负式单兵喷雾装置、湿毛巾等）积极控制降温，及时补水补盐，多措并举，以控制核

心体温的升高。

3　中暑/热射病治疗降温策略

降温延迟是导致伤员死亡或遗留严重残疾的最重要因素[19，22]。针对降温方案效果的评估有两种观点，一

种观点按 0.155 ℃/min将降温速率分为“充分降温（≥0.155 ℃/min）”与“不充分降温（<0.155 ℃/min）”，另一

种观点认为≥0.155 ℃/min 的速率是理想降温状态，又按 0.079 ℃/min 将“不充分降温”细分为“有效降温

（0.079~0.155 ℃/min）”与“无效降温（<0.079 ℃/min）”[23]。所有怀疑热射病诊断的伤员必须尽早脱离高温环

境，立即开始降温，优选、组合可实现的降温方法（图3），力求在30 min内把核心温度降至38.9 ℃以下。

3.1　脱离热环境　疑似患有热射病的伤员应做到：（1）立即暂停训练；（2）脱去衣物及装备；（3）转移（5 min
内可到达）、平卧在通风、阴凉处休息，如树荫下、提前设置的通风遮阳区域等，避免直接躺在水泥地面上

（太阳照射下的水泥地面不仅可能抵消降温措施，还有可能促使机体吸热，加剧病情恶化）；（4）双脚抬高增

加回心血量。5 min内立即启动有效现场降温。

3.2　冷水浸泡（cool water immersion，CWI）降温　冷水浸泡降温利用传导降温原理，用大型容器（如浴桶、油

布、水池）将患者颈部以下浸泡在冷水中，是最有效的全身降温方式，也是EHS降温治疗的“金标准”。

Demartini 等[24]研究了 18 年间的 274 例 EHS 伤员，发现在使用冷水（10 ℃）浸泡降温后生存率达到 100%。

8~14 ℃冷水浸泡的降温速率为 0.16~0.26 ℃/min[23]，而 2~5 ℃冰水浸泡时降温速率更快（0.12~0.36 ℃/min）[4]。

在军事训练、演习过程中，经常需要野外驻训，难以及时提供充足的水和冰，落实低温水浸泡存在诸多困

难，反而室温水、存储饮用水或自然水源水更容易获得。研究表明，在20~26 ℃温水中浸泡时，几乎没有不

适、颤抖或潜在的冷休克反应（如交感神经活动增加、脑血流量减少），并能达到很好的降温效果，降温速率

可达0.11 ℃/min[25]，同时发生过低温的风险小，浸泡后复温需求概率低；在浸泡过程中，通过搅动促使水在

皮肤表面循环流动，可最大限度地发挥水的对流及传导特性，快速带走体内热量[26]。在水浴过程中，要注意

确保伤员头部不能没进水下，以保护呼吸道，防止误吸及溺水。

3.3　冷水浇淋降温　冷水浇淋降温也是通过传导原理快速降低皮肤温度及核心体温的有效方法，借鉴于冷水

浸浴，可据冰水比例实现不同温度的冷水浇淋，降温冷却速率为0.07~0.14 ℃/min[16]。冷水浇淋是指在装有冷

水的浴缸上放置支撑垫板，伤员仰卧于垫板上，然后不断地往伤员身上泼水、倒水。这种方法相比冷水浸浴

更便于应付突发意外事件（如室颤等）的抢救及治疗；此外，冷水浇淋、肢体按摩的组合降温模式更适用于经

典型热射病，按摩可通过降低皮肤血管收缩反应而降温；但在军事训练环境中，对EHS伤员进行降温时禁止

用力按摩，以免进一步加重横纹肌溶解及急性肾损伤[27]。

理论上，冷水淋浴也可以用于训练前的预防性降温，但在军事训练环境下的普适性不强。针对重点观察

图3　中暑/热射病治疗降温策略

Fig.3　Cooling strategy for heat illness/heat stroke
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对象，利用现有的沐浴设备，在加强看护的前提下，可以作为一种可接受、相对便捷的快速降温手段。不足

之处在于提供的多为室温水（受当地自来水温度限制），淋浴使用的是循环水，理论上比室温水浸浴的降温效

果更优，也更适用于神志清楚的中暑或热射病伤员。

3.4　血管内降温　

3.4.1　冷盐水输注降温　冷盐水静脉输液降温治疗主要是通过静脉通道将冷（4 ℃）氯化钠溶液输注到伤员体

内。已有研究证实冷盐水静脉输液降温治疗EHS可取得较好的效果[28-30]。国外有研究给16例健康志愿者持续

30 min以 30 ml/kg 的速度静脉输注冷盐水（4 ℃）及室温盐水（23 ℃），结果发现输注冷盐水的志愿者体温降低

1 ℃，而输注室温盐水的志愿者体温降低0.5 ℃[31]。

考虑到人种差异及冷盐水输注对血管内皮的损伤作用及凝血系统激活的影响，本共识建议初次行冷盐水

输注时，30 min内不宜超过 500 ml，随时监测核心体温及凝血指标变化，根据伤者病情重复输注。冷盐水静

脉输注更适用于脱水或伴有休克的中暑/热射病伤员，可缩短其住院时间[32]。冷盐水静脉输注也可与其他冷

却方式结合使用，可改善伤员预后。但4 ℃生理盐水的降温速率较快，为0.066 ℃/min，且降温速率与患者体

重、体表面积及体脂率有关。

3.4.2　血管内冷却装置降温　血管内冷却装置降温利用传导降温原理，将热交换导管置入深静脉血管内与周

围血液进行热交换而达到降温目的，有报道称其降温速率可达0.08 ℃/min[33]，具有降温快速、准确、控温能

力强的优点，常用于心搏骤停后的脑复苏、急性心肌梗死等危重病的亚低温治疗[34]。血管内冷却装置降温为

有创降温措施，有增加血管内血栓形成的风险[35-36]。临床上该装置用于热射病降温治疗的经验不多，可作为

降温的备选方法。但血管内冷却装置降温只能在医院内开展，不推荐用于基层部队。

3.4.3　持续性血液净化降温　持续性血液净化治疗可用于热射病重症伤员的降温、抗炎、保护重要脏器功能

等集束化治疗[37]，降温速度与血流速度、置换液/透析液量及温度有关，在降温的同时有助于纠正电解质紊

乱、酸碱平衡、渗透压及体液失衡。持续性血液净化属于有创操作，需要专业医护人员及专用设备，是热射

病治疗原则“十早一禁”的关键点之一[38]，仅用于综合医院重症监护病房，费用昂贵，不推荐用于基层

部队。

3.4.4　体外循环降温　体外循环降温技术是利用特殊人工装置将回心静脉血引流到体外，用人工方法降温后

输回体内动脉系统的降温技术，通过提前的降温设定，可以快速准确地将体温降到设定值，推荐降温速率为

0.5 ℃/min，多于心脏外科手术时为心肌、脑及神经组织提供保护[39-40]。开展体外循环降温时，应注意变温器

与血液的温度差，以免溶解于体内的气体析出，导致气栓形成；操作过程中降温过快也会引起区域性脑温不

均匀，导致脑温反跳，引起大脑、神经组织损伤等并发症[41]。体外循环降温为有创操作，基于设备及技术的

限制，仅适用于体外循环手术中的低温管理，不推荐用于基层部队。

3.5　降温毯降温

3.5.1　电动冰毯机　电动冰毯机在临床上的应用已经非常成熟，主要利用半导体制冷原理，将水箱内的蒸馏

水冷却至4~10 ℃，通过主机与冰毯内的水进行循环交换达到降温的目的，同时可监控核心体温。直接设置目

标核心体温在37~38 ℃后，冰毯机在中暑/热射病伤员体温与目标体温之间自动调节毯温，促使其核心体温达

标。电动冰毯机有用电需求，使用方便且目标体温设定准确，适用于有基础设施保障的地点使用。

3.5.2　相变材料降温毯　相变材料降温毯是一种新型辅助降温设备，配套恒温冷藏箱，需少许冰袋辅助，维

持冷藏箱内温度低于相变温度。相变材料降温毯在特定相变温度下，可长期维持相变固态备用，方便存贮及

应急。因其在特定相变温度下可以自行转换蓄能，有独特的便捷性，尤其适用于基础设施较差的长途转

运[42]，可根据不同地域气温，选择不同特定相变温度的降温毯。

3.5.3　冰床单降温　冰床单降温是利用传导原理进行降温，需要在一个很大的容器内装满 1/3 冷水及 2/3 的

冰，然后将所有单人床单放在冰水中（每名预计中暑伤亡人员准备5条床单）备用。冰床单可铺垫或卷曲，分

别置于身下、腹股沟、腋窝、颈部、躯干及大腿，要求每3~5 min重新冰水浇湿或更换一次床单，在储备床单

足够多且转运看护人力充足的情况下，可用于伤员转运后送途中的持续降温。冷却速率为0.060~0.068 ℃/min。
不适用于EHS伤员的现场降温治疗[43]。

3.6　蒸发扇风降温　蒸发扇风降温主要通过10~20 ℃水（冰+室温水）喷雾配合强力风扇降温，受训者可获得

非常好的凉爽感受，有助于高强度训练后的自我恢复，可使体表水分快速蒸发并带走热量，但其降温速率仅

为 0.034~0.11 ℃/min[16]，受气温、水量、水温及风速影响很大，不适用于EHS伤员的现场降温。军事训练环

境中，可与其他冷却方式结合应用，以获得更好的降温效果。
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3.7　其他降温措施　用湿纱布或湿毛巾大面积覆盖皮肤（降温速率0.06 ℃/min），在血管丰富的部位（如颈部、

腹股沟、腋下等）使用冰帽、冰枕或冰袋（降温速率 0.028~0.034 ℃/min），穿戴相变材料冷却背心（降温速率

0.02 ℃/min），使用反光毯降温（降温速率0.02~0.03 ℃/min），以及单纯扇风（降温速率0.04 ℃/min）[27]均属于不

可接受范畴的降温速率，理论上对降低核心体温没有帮助，但可以改善中暑/热射病伤员的热感受，可作为

辅助手段协助降温。4 ℃冷盐水洗胃和（或）灌肠降温在临床上取得了较明显的降温效果，可用于临床辅助降

温治疗[1]。因条件所限，这种方式不适用于军事训练野战环境。

3.8　药物降温治疗　药物降温可能会引发严重的并发症，中暑/热射病治疗不建议使用药物降温。临床上使

用的非甾体类解热镇痛药主要通过抑制前列腺素或降低体温调定点而发挥作用，对中暑导致的高热无效，盲

目使用还可能加重凝血功能障碍及肝脏、肠道损伤；丹曲林可用于治疗恶性高热，但对中暑/热射病伤员降

温治疗无效[44]。有报道氯丙嗪对中暑/热射病伤员有较好的降温效果，但氯丙嗪可加重伤员的意识障碍、横

纹肌溶解、呼吸抑制等情况，限制了其在临床的应用[45]。

4　中暑/热射病伤员降温处理方案

只要掌控好降温过程中对核心体温的监控，发生过低温的概率不高。目前国外大多数指南推荐核心体温

的目标值为38.3 ℃[46-47]。也有研究认为蒸发降温法的终点温度目标值是38 ℃，而冷水浴降温法的终点温度目

标值是 38.6~39.0 ℃[16]。因一般核心温度下降到 35 ℃才会发生轻度低体温，而在军事训练中，由于降温条件

的限制（15~26 ℃水浴常见），本共识提出对中暑/热射病伤员的全身降温应一直持续到临床改善或直肠温度在

37.0~38.5 ℃，而不应仅仅依据某一温度节点来终止降温。

只有快速、有效、持续的降温，才能在第一时间挽救中暑/热射病伤员。足够的冷却降温速率是保证伤

员存活的关键，降温不足的EHS伤员并发症的发生风险是获得足够冷却降温伤员的4.57倍[48]。上述各种降温

方法的效果虽然存在差异，但军事训练环境错综复杂、条件艰苦，在更有效的降温措施可用之前，鼓励因地

制宜，使用任何可用方式为中暑/热射病伤员降温。救治原则是“先降温后转运”，在实际应用中，根据不同

训练场景采用多种降温方法组合的策略，对提高参训者应对热应激的能力、降低热射病伤员病情危重程度具

有十分重要的作用。只有在现场无法充分降温，无必要的急救药品及设备，5 min内可转运到具有更好降温条

件及设施的场所，或通过核心体温评估证实达到有效降温目标，才应转运EHS伤员，并应在运输过程中通过

冷湿毛巾、降温毯等持续降温[49-50]。
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